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Das Ziel der vorliegenden randomisierten, klinisch kontrollierten, prospektiven Studie war es, 
die Leistungsfähigkeit des Universaladhäsivs 3MTM ScotchbondTM U i e a  (SBU)  bei 
dessen Anwendung an nicht kariösen Zahnhalsläsionen (NCCL) klinisch und mit optischer 
Kohärenztomografie (OCT) zu bewerten. An 55 Patienten wurde das Universaladhäsiv in 
den Konditionierungsmodi self-etch (SE, n = 55), selective-enamel-etch (SEE, n = 55) und 
etch-and-rinse (ER, n = 55) in Kombination i  de  K i  Fi e  S e e XTE 
angewendet. Das etablierte Etch-and-rinse-Adhäsiv OptiB d  FL (OFL) diente als 
Referenzsystem (n = 55). Die Restaurationen wurden nach 14 Tagen (Baseline), sechs und 
12 Monaten klinisch untersucht (FDI-Kriterien). Parallel dazu erfolgte die quantitative 
Bewertung der interfazialen Spaltformationen am Schmelz und Dentin/Zement mit OCT, 
welche erstmals bereits direkt nach Füllungslegung vorgenommen wurde. Die kumulativen 
Fehlerraten (CFR), die klinischen Parameter Randverfärbung, Randadaptation und 
Frakturen/Retention, sowie die gemittelten adhäsiven Defekte pro Gruppe wurden statistisch 
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ausgewertet. Nach 12 Monaten ergaben sich in allen Gruppen mit SBU signifikant geringere 
kumulative Fehlerraten als in der Kontrollgruppe OFL. Unmittelbar nach Füllungslegung 
sowie nach sechs und 12 Monaten konnten an der Schmelz-Komposit-Interface in der 
Gruppe SBU/SE mehr adhäsive Defekte als in den Gruppen SBU/SEE und OFL 
nachgewiesen werden. An der dominierenden Dentin/Zement-Komposit-Interface zeigte sich 
hingegen in der Gruppe OFL generell ein signifikant höheres Verbundversagen. Sowohl die 
klinische als auch die tomografische Bewertung ergaben ein geringeres Verbundversagen in 
den Gruppen mit SBU im Vergleich zu OFL. Dabei resultierte auch aus der unbeabsichtigten 
Phosphorsäureätzung am Dentin bei selektiver Schmelzätzung kein Nachteil. Mit OCT 
konnten signifikante Gruppenunterschiede früher als mit der klinischen Bewertung, nämlich 
bereits unmittelbar nach Füllungslegung, dargestellt und reproduziert werden. Das 
verdeutlicht die hohe Sensitivität und Reliabilität der Methode zur Bewertung des Zahn-
Komposit-Verbundes und lässt sehr viel frühere Aussagen zur klinischen Bewährung von 
Systemen zur Restauration mit Kompositen zu. 
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1.2. Einführung in die Thematik 
 
1.2.1. Übersicht Adhäsivsysteme  
Seit der schrittweisen Etablierung der Adhäsivtechnik in der Zahnmedizin mit der Einführung 
der Phosphorsäurekonditionierung des Zahnschmelzes im Jahre 1955 [1] ist die 
Verbundzone Komposit - Zahn immer wieder als eine Schwachstelle in der adhäsiven 
Zahnheilkunde identifiziert worden [2,3]. Die aktuellen Adhäsivsysteme werden in Etch-and-
rinse- und Self-etch-Adhäsive unterteilt. Die erforderlichen Konditionierungsschritte werden 
bei den Etch-and-rinse-Adhäsiven entweder in drei oder in zwei Schritten durchgeführt, 
h e d die e b di i ie e de  S e e a  1-Sch i - d 2-Sch i -Adhäsive 
angeboten werden [3]. 
Mit der Etablierung der selbstätzenden Adhäsive und deren stetiger Weiterentwicklung, 
ergab sich eine ernstzunehmende Alternative zu den etablierten Etch-and-rinse-Adhäsiven. 
Deren vereinfachte Handhabung und die daraus resultierende geringere Fehleranfälligkeit 
bei der Anwendung, verhalfen dieser Adhäsivgruppe zu einer immer breiteren klinischen 
Anwendung [4]. In Abhängigkeit vom pH-Wert werden die selbstätzenden Systeme in 
a  ( H < 1), mittelstark  ( H  1,5), i d  ( H  2) d a- i d  ( H  2,5) 
unterteilt [2,3]. Mithilfe der enthaltenen sauren Monomermischungen sind die selbstätzenden 
Adhäsivsysteme in der Lage, ein reduziertes Ätzmuster im Schmelz zu erzeugen. Für den 
dauerhaften mikromechanischen Verbund zum Schmelz, wird jedoch dessen zusätzliche 
selektive Konditionierung mit Phosphorsäure empfohlen [5,6]. Dabei konnte nachgewiesen 
werden, dass sich eine zusätzliche Konditionierung des Dentins bei selbstätzenden 
Systemen nachteilig auswirkt [7].  
Bei der Dentinhaftung ergibt sich mit selbstätzenden Adhäsiven ein klarer Vorteil: Eine 
Überätzung, verbunden mit dem Risiko des Kollabierens des Kollagennetzwerkes, kann im 
Unterschied zur Anwendung von Etch-and-rinse-Adhäsiven, weitestgehend vermieden 
werden. Die damit verbundene unvollständige Penetration von Adhäsivmonomeren in das 
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K age e e  de  di i ie e  De i , e che a  Ph e  de  Na ea age  
klinisch mit vermehrten Auftreten postoperativer Hypersensitivitäten einhergeht, stellt 
dadurch ein deutlich geringeres Problem dar [8,9].  
Zur weiteren Vereinfachung der Handhabung von selbstkonditionierenden Adhäsiven, 
wurden aus den ursprünglichen 2-Komponentensystemen als 2-Schrittsystem 
Einflaschensysteme entwickelt (All-in-one-Adhäsive), welche Self-etch-Primer und Adhäsiv 
vereinen. Es erfolgt eine Integration der aufgelösten Schmierschicht und der anorganischen 
Bestandteile in die Hybridschicht [10,11].  
  Universaladhäsive   
Auf Grundlage dieser 1-Schritt-Adhäsive erfolgte die Weiterentwicklung hin zu den 
Universaladhäsiven, welche seit 2011 auf dem Dentalmarkt vertreten sind und dessen erster 
Vertreter das Scotchbond Universal Adhäsiv war [12 14]. Ein wesentliches Merkmal dieses 
Adhäsivtyps besteht in der Möglichkeit der Anwendung in allen drei Konditionierungsmodi: 
selbstätzend (self-etch), selektive Schmelzätzung (selective-enamel-etch) und etch-and-
rinse. Außerdem können einige Universaladhäsive ohne zusätzliches Priming bei der 
adhäsiven Befestigung von Zirkon- und Glaskeramikwerkstoffen verwendet werden [14]. Die 
meisten dieser Systeme enthalten das funktionelle Monomer 10-MDP [15,16]. Dieses 
gewährleistet nicht nur eine ausgeprägte chemische Bindung an das Hydroxylapatit der 
Zahnhartsubstanzen, die Ionenbindung mit Kalzium ist auch hydrolytisch stabiler im 
Vergleich zu 4-MET oder Phenyl-P [16]. In vivo [17] und in vitro [14,18,19] konnte gezeigt 




1.2.2. Methoden zur Bewertung von Adhäsivsystemen 
Weil die Verbundzone zwischen Zahnhartsubstanz und Komposit eine Schwachstelle 
darstellt, ist deren Analyse bei der Bewertung von Adhäsivsystemen von besonderer 
Bedeutung. Physikalische Beanspruchung und chemische Degradation führen zu einer 
Beeinträchtigung des Zahn-Komposit-Verbunds und gehen mit Randverfärbungen, 
Überempfindlichkeiten, Karies am Restaurationsrand und Füllungsverlusten einher [20 22]. 
Zur Detektion interfazialer adhäsiver Defekte als Parameter für ein Zahn-Komposit-
Verbundversagen sind zahlreiche Verfahren beschrieben wurden. In-vitro-Untersuchungen 
basieren meist auf invasiven Methoden wie Licht- und Rasterelektronenmikroskopie sowie 
auf der Mikroleakage-Analyse. Bei Letzterer wird unter Anwendung von Farbstoffen deren 
Penetration durch den interfazialen Spalt gemessen. Ein großer Nachteil der o.g. Methoden 
ist die invasive Vorgehensweise, welche nach Herstellung von Schliffpräparaten nur eine 
zweidimensionale Darstellung erlaubt. Zudem kann es bei diesem Verfahren zu Artefakten 
kommen, die Spaltformationen vortäuschen [23]. In-vitro-Untersuchungen haben einen 
weiteren Nachteil: Die Performance der zu untersuchenden Adhäsivsysteme kann lediglich 
unter mehr oder weniger simulierten klinischen Bedingungen untersucht werden, welche die 
Realität immer nur sehr eingeschränkt abbilden. Ferner besteht keine Möglichkeit, das 
Verbundversagen longitudinal darzustellen und an demselben Objekt und denselben 
Schnittbildebenen zu quantifizieren [24 28]. In vivo ist, basierend auf der Herstellung von 
Repliken, die quantitative und qualitative Bewertung des Zahn-Füllung-Verbundes am 
Restaurationsrand mit Licht-und Rasterelektronenmikroskopie möglich. Dieses Verfahren ist 
jedoch aufwändig und erlaubt nur die Bewertung der zugänglichen 
Restaurationsrandbereiche [29]. Eine röntgenologische Beschreibung der Spaltformationen 
ist ebenfalls beschrieben wurden, birgt jedoch eine Vielzahl von Fehlerquellen in sich, u.a. 
das Radioluzenzverhalten von Adhäsiv und Komposit und den Projektionswinkel [30]. 
Klinische Studien benötigen z.T. große Patientenzahlen und lange 
Nachuntersuchungszeiten, um das aus den FDI-Kriterien abzuleitende klinische Versagen 
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darzustellen [17,31]. Mit einem nicht-invasiven hochauflösenden bildgebenden Verfahren 
könnten zusätzlich zu den klinischen Kriterien wesentliche Informationen zum Zahn-
Komposit-Verbundversagen generiert werden. In zahlreichen Studien wurde gezeigt, dass 
OCT das leisten kann [32,33].  
Bei der Bewertung des Universaladhäsivs Scotchbond Universal wurden in der vorliegenden 
Studie nichtkariöse Klasse-V-Läsionen herangezogen, da sie zur Bewertung von 
Adhäsivsystemen aus folgenden Gründen besonders geeignet sind: 
1. Durch das Fehlen makromechanischer Retentionen fallen adhäsive Defekte schneller 
in Form von Restaurationsverlusten auf. 
2. Die Restaurationsränder umfassen im Idealfall alle Zahnhartsubstanzen (Schmelz, 
Dentin, Zement). 
3. Sie bieten anatomisch bedingt einen guten Zugang zu diagnostischen Verfahren. 
4. Sie sind relativ häufig verbreitet und erleichtern damit die Patientenauswahl. 
5. Der Einfluss der mechanischen Eigenschaften des verwendeten Komposits verringert 
sich bedingt durch einen kleinen C-Faktor. 




1.2.3. Optische Kohärenztomografie 
Die OCT ist ein nicht-invasives Verfahren zur Darstellung von Objektoberflächen. Inhärente 
Strukturen können am Zahnschmelz mit hoher örtlicher Auflösung bis in eine Tiefe von 3 mm 
dargestellt werden (Zentralwellenlänge 1300-1550 nm). Die auf Weißlichtinterferometrie 
basierende Methode wurde 1991 von Huang et al. eingeführt [34]. Mit einer axialen 
Auflösung von einigen Mikrometern (Luft) ordnet sich dieses Verfahren zwischen der 
Konfokalmikroskopie und der Sonografie ein. Die erste Generation von OCT-Systemen 
basiert auf der Time-domain (TD-OCT) Detektion. Dieses Verfahren wurde weitestgehend 
durch die Fourier-domain- bzw. Spectral-domain-OCT (SD-OCT) abgelöst. Dadurch wurden 
deutlich höhere Scangeschwindigkeiten erzielt. Die Polarisationssensitive-OCT (PS-OCT) 
erlaubt darüber hinaus weitere strukturelle Differenzierungen [35]. Mit OCT ist es möglich, 
2D- und 3D-Bildgebung an Zahnhartsubstanzen und oralen Weichgeweben beliebig oft 
durchzuführen, da die Abbildung keine Strahlenschäden verursacht [36]. 
Funktionsweise 
Die nachfolgend beschriebene Funktionsweise bezieht sich auf die in der Studie verwendete 
Spectral-domain-OCT (SD-OCT). Das Licht einer Superlumineszenzdiode wird über einen 
Strahlenteiler in einen Proben- und einen Referenzarm geteilt und dem Objekt bzw. einem 
Spiegel zugeführt. Beide Strahlen tasten dabei eine Fläche von 10 mm x 10 mm punkt- und 
zeilenweise ab. An der Probenoberfläche und inhärenten Strukturen wie Poren oder Spalten 
und an Grenzflächen zwischen verschiedenen Materialien wird das Licht des Probenarmes 
gestreut, gebrochen, reflektiert und teilweise absorbiert. Nach Umlenkung werden die beiden 
in der Phase und Amplitude verschiedenen Strahlen zur Überlagerung gebracht und 
detektiert. Aus dem Laufzeit- und Amplitudenunterschied beider Teilstrahlen resultieren dann 
strukturspezifische Interferenzsignale. Zu jedem Objektpunkt lassen sich die entlang einer 
Linie senkrecht zur Objektoberfläche enthaltenen Strukturen den Interferenzsignalen 
zuordnen, woraus sich ein Tiefenprofil dieser Strukturen ergibt (A-Scan, 
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Fouriertransformation). Die A-Scans entlang einer Linie (Zeile) ergeben folglich ein 
Schnittbild (B-Scan) und viele Schnittbilder einen 3D-Bilderstapel (C-Scan) [37,38]. (Abb. 1). 
 
 
  Abb. 1: Funktionsprinizip der optischen Kohärenztomografie (a), schematische Darstellung der 
Fourier-Transformation (FFT) (b), SLD: Superlumineszenzdioden, L1...L4: verschiedene Linsensysteme, 
G: Gitter (aus Biomedizinische Technik Band 7 – Medizinische Bildgebung, Seite 471 – 504, 2014) 
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Anwendung  
Das Prinzip der optischen Kohärenztomografie ist in der Medizin noch nicht weit verbreitet 
und findet hauptsächlich Anwendung in der Ophthalmologie. Dabei ist es möglich, die 
Netzhaut non-invasiv in vivo abzubilden und retinale Mikrostrukturen bzw. deren krankhafte 
Veränderungen im Schnittbild darzustellen und hochaufgelöst zu analysieren. Dies erlaubt 
die Diagnosestellung, Früherkennung und das Monitoring von verschiedenen 
Augenerkrankungen in Echtzeit, wie z.B. der Makuladegeneration oder verschiedenen 
Formen der Retinopathie [39]. Weitere Einsatzgebiete sind unter anderem die Dermatologie 
und Kardiologie [40,41].  
 
Die Darstellung oraler Strukturen wurde erstmals 1998 beschrieben [36,42]. Schon damals 
prognostizierten die Autoren die Möglichkeit der Beurteilung von Zahnhartsubstanzen und 
Detektion kariöser Läsionen, sowie der Bewertung von Restaurationen oder die 
Unterstützung der Diagnostik parodontaler Erkrankungen mithilfe der optischen 
Kohärenztomografie. Seither erfolgten diverse weitere Untersuchungen, die sich mit der 
Kariesdetektion, Remineralisation bzw. der Analyse des adhäsiven Verbundes zwischen 
Zahn und Restauration beschäftigten [32,33,43,44]. Vor allem beim Einsatz in klinischen 
Studien zur Bewertung von Adhäsivsystemen scheint die OCT ein großes Potential 
aufzuweisen, da bereits unmittelbar nach Füllungslegung bzw. sechs bis 12 Monate vor dem 
ersten Auftreten klinischer Auffälligkeiten, Defekte im adhäsiven Verbund tomografisch 
nachgewiesen werden können [17]. 
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1.3. Zielsetzung und Fragestellung 
In der vorliegenden Studie wurde folgende Zielstellung definiert: 
In vivo sollen im Zeitraum von 12 Monaten Kompositfüllungen mit dem Universaladhäsiv 
Scotchbond Universal in zwei Konditionierungsmodi an nichtkariösen Zahnhalsläsionen 
einerseits klinisch und andererseits mit optischer Kohärenztomografie beurteilt und mit dem 
Referenzadhäsiv Optibond FL verglichen werden. 
 
Hypothesen: 
x Klinisch resultiert bei Verwendung von Scotchbond Universal in den 
Konditionierungsmodi self-etch und selective-enamel-etch eine geringere kumulative 
Fehlerrate als bei Verwendung von Optibond FL. 
x Interfaziale adhäsive Defekte nehmen in allen Gruppen mit der Zeit zu. 
x Mithilfe der OCT können bereits vermehrt adhäsive Defekte detektiert werden, bevor 
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In der vorliegenden prospektiven klinischen Studie wurden Kompositrestaurationen 
nichtkariöser Zahnhalsdefekte, die mit einem Universaladhäsiv in zwei Applikationsmodi 
gelegt wurden, klinisch und mithilfe der optischen Kohärenztomografie (OCT) beurteilt. Als 
Kontrollgruppe diente ein Etch-and-rinse-Referenzadhäsiv. 
Hierzu wurden 55 Patienten mit jeweils drei nichtkariösen Zahnhalsdefekten in der 
Frontzahn/Prämolaren-Region mit dem Komposit Filtek SupremeTM XTE versorgt. Als 
Adhäsive dienten in den Testgruppen das Universaladhäsiv Scotchbond UniversalTM (SBU) 
und als Kontrolle das etablierte Etch-and-rinse-Adhäsiv OptibondTM FL (OFL). Das 
Universaladhäsiv wurde in den Konditionierungsmodi self-etch (SE) und selective-enamel-
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etch (SEE) angewendet. Die Bewertung der Restaurationen erfolgte mit OCT direkt nach 
Füllungslegung (t0) sowie klinisch und mit OCT nach 14 Tagen (t1, baseline), sechs und 12 
Monaten. Die klinische Beurteilung erfolgte nach den FDI-Kriterien (Hickel 2007) [45]. Zur 
Bewertung des Verbundversagens wurde an einer äquidistanten Auswahl von 25 der ca. 300 
OCT-B-Scans pro Füllung die mittlere Länge für adhäsiven Defekt (%) separat für die 
Schmelz- und Dentin/Zement-Komposit-Interface ermittelt. Die Gruppenvergleiche erfolgten 
mit dem Friedman-/Wilcoxon- (OCT) und McNemar-Test (Klinik). 
Klinische Untersuchung 
Nach 12 Monaten konnten 154 von 165 Restaurationen klinisch bewertet und tomografisch 
abgebildet werden.  
Alle Füllungsverluste, die sich aus einem teilweisen oder vollständigen Retentionsverlust 
ergaben, traten in der Referenzgruppe OFL auf. Nach sechs Monaten waren das neun und 
nach 12 Monaten weitere zwei Verluste, was in der Gruppe OFL zu einer kumulativen 
Fehlerrate von 20,0 % führte. Die Kaplan-Meier-Kurven unterscheiden sich nach sechs und 
12 Monaten zwischen jeder der beiden SBU-Gruppen und der Gruppe OFL signifikant. Im 
Studienverlauf wurden in keiner der SBU-Gruppen Restaurationsverluste beobachtet und 
alle Versorgungen wurden bzgl. der klinischen Parameter als akzeptabel bewertet (Score 1 
oder 2).  
Das Kriterium Randverfärbung wurde in Gruppe OFL gegenüber Gruppe SBU-SEE 
signifikant häufiger mit Score 2 bewertet, nicht jedoch gegenüber Gruppe SBU-SE. Ein 
signifikanter Unterschied zeichnete sich auch im Gruppenvergleich SBU-SE vs. SBU-SEE 
(23,6 % vs. 1,8 %) ab. Für den Parameter marginale Adaptation ergaben sich signifikante 
Gruppenunterschiede lediglich im Vergleich SBU-SE > SBU-SEE. 
Mit Ausnahme der Gruppe SBU-SEE beim Kriterium Randverfärbung, konnte für alle 
Gruppen eine signifikante Verschiebung von Score 1 zu Score 2 nach 12 Monaten bei 
Randverfärbung und marginale Adaptation beobachtet werden.  
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OCT – Zahn-Komposit-Verbundversagen 
Die Quantifizierung der interfazialen adhäsiven Defekte erfolgte direkt nach Füllungslegung 
(initial) und nach sechs und 12 Monaten getrennt für die Schmelz- und Dentin/Zement-
Komposit-Interface. Die Gruppenunterschiede wurden zu jedem Zeitpunkt zwischen den 
Gruppen und über die Periode von initial bis 12 Monate für jede Gruppe statistisch bewertet. 
In allen Gruppen erschienen zu jedem Zeitpunkt interfaziale adhäsive Defekte an der 
Schmelz- und Dentin/Zement-Komposit-Interface. Mit einem Längenanteil von 85,2% 
dominierte die Dentin/Zement-Komposit-Interface gegenüber der Schmelzinterface. 
Schmelz-Komposit-Interface 
In der Gruppe SBU-SE zeigten sich zu jedem Zeitpunkt signifikant mehr adhäsive Defekte 
als in den anderen Gruppen. In der Gruppe OFL zeigten sich nach sechs Monaten signifikant 
und nach 12 Monaten tendenziell mehr Defekte als mit SBU im Modus SEE. Bis 12 Monate 
nahmen die interfazialen Spalten in allen Gruppen im Vergleich zum Ausgangswert 
signifikant zu. Die Streuung der Werte war in der Gruppe SBU-SE am höchsten. Die initial 
darstellbaren Gruppenunterschiede waren zu den nachfolgenden Untersuchungszeitpunkten 
reproduzierbar.  
Dentin/Zement-Komposit-Interface 
In der Referenzgruppe OFL wurden zu allen Zeitpunkten signifikant mehr Defekte als in den 
Gruppen SBU-SE und SBU-SEE festgestellt. Ab sechs Monaten wurden in der 
Gruppe SBU-SEE signifikant weniger adhäsive Defekte im Vergleich zur SBU-SE Gruppe 
beobachtet. Für die Periode sechs bis 12 Monate ergab sich für alle Gruppen ein 
signifikanter Zuwachs der interfazialen Spaltformation. Die Gruppen SBU-SE und OFL 
zeigten nach 12 Monaten signifikant mehr adhäsive Defekte als initial. Die größte Streuung 
der Werte ergab sich sowohl nach sechs als auch nach 12 Monaten in der Gruppe OFL. Die 
Gruppenunterschiede zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten waren über den 
gesamten Zeitraum reproduzierbar.   
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Die Ergebnisse der tomografischen Untersuchung lassen sich wie folgt zusammenfassen: 
Mit SBU wurden im Modus SEE unabhängig vom Zahnsubstrat nach 12 Monaten signifikant 
weniger interfaziale adhäsive Defekte detektiert als im Modus SBU-SE. Mit OFL ergaben 
sich an der Dentin/Zement-Komposit-Interface generell signifikant mehr adhäsive Defekte als 
mit SBU in beiden Modi und ab sechs Monaten am Schmelz mehr als in der Gruppe SBU-
SEE. In der gesamten Periode nahmen in jeder Gruppe die interfazialen Spalten zu. Die über 
die Zeit darstellbaren signifikanten Gruppenunterschiede waren weitestgehend 
reproduzierbar.  
Des Weiteren streuten die Werte am Schmelz für die Gruppe SBU-SEE und an der 
Dentin/Zement-Komposit-Interface mit SBU in beiden Modi am geringsten, was auf eine 
geringere Techniksensitivität bei der Anwendung des Universaladhäsivs hinweist. 
Klinik & OCT 
Das bereits nach Füllungslegung in der Kontrollgruppe OFL signifikant erhöhte 
Verbundversagen an der Dentin/Zement-Komposit-Interface korrespondiert mit dem 
signifikant häufigeren Auftreten von Füllungsverlusten nach sechs Monaten. Dieser 
Zusammenhang wurde nach 12 Monaten bestätigt. Bei den verloren gegangenen 
Restaurationen waren vor dem Verlust um 25 % - 39 % erhöhte interfaziale Spaltformationen 
an der Dentin/Zement-Komposit-Interface zu verzeichnen. 
Die Gruppenunterschiede in den klinischen Parametern Randverfärbung und marginale 
Adaptation spiegelten sich ebenfalls in den Gruppenunterschieden zu adhäsivem Defekt 
sechs bis 12 Monate früher wieder.  
Mit dem Universaladhäsiv Scotchbond Universal wurde nach 12 Monaten in vivo ein 
höherwertiger Zahn-Komposit-Verbund erzielt. Auch war an NCCLs die Streuung der 
Messwerte für interfazialen Spalt am Dentin im Vergleich zum Kontrollsystem OFL 
vermindert, wobei gezeigt werden konnte, dass selektive Schmelzätzung gegenüber dem 
Self-etch-Modus den Schmelz-Komposit-Verbund steigert. Eine häufig unvermeidbare 
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Dentinkonditionierung mit Phosphorsäure wirkt sich bei NCCLs nicht negativ auf den 
adhäsiven Verbund aus. 
Durch Anwendung der OCT war es möglich, in vivo an Klasse-V-Restaurationen den 
adhäsiven Verbund zwischen Zahn und Komposit entlang der gesamten Interface zwischen 
Zahnhartsubstanzen und Restaurationen abzubilden. Über den gesamten 
Untersuchungszeitraum konnten dieselben Interfaces visualisiert und quantitativ bewertet 
werden (Monitoring), so dass es möglich war, Gruppenunterschiede mit einer hohen 
statistischen Power darzustellen (s. p-Werte).  
Mit diesem sensitiven Verfahren konnten so signifikante Gruppenunterschiede im Vergleich 
zur klinischen Bewertung sechs bis 12 Monate im Vorlauf dargestellt werden. Obwohl sich 
Retentionsverluste statistisch durch ausgedehntere interfaziale Spaltformationen ankündigen 
und vor Verlust ausgedehntere adhäsive Defekte nachweisbar sind, kann das Verlustereignis 
für die einzelne Füllung aber nicht vorhergesagt werden. Die Ergebnisse der Studie lassen 
ed ch de  Sch  , da  i e fa ia e Defe e ei e  e cheide de  Fa  f  i i che  
E f g   Re a a i e  da e e  d dahe  ebe  a de e  Pa a e e  eine hohe 
prädiktive Wertigkeit besitzen. Einem auf optischer Kohärenztomografie basierenden 
Monitoring des Zahn-Komposit-Verbundes bzw. -Verbundversagens ist daher eine 
besondere Bedeutung zuzuschreiben. Dies könnte dazu beitragen, klinische Studien zu 




1.  Buonocore MG. A Simple Method of Increasing the Adhesion of Acrylic Filling Materials 
to Enamel Surfaces. J Dent Res. Dezember 1955;34(6):849 53.  
2.  De Munck J, Van Landuyt K, Peumans M, Poitevin A, Lambrechts P, Braem M, u. a. A 
critical review of the durability of adhesion to tooth tissue: methods and results. J Dent 
Res. Februar 2005;84(2):118 32.  
3.  Van Meerbeek B, Peumans M, Poitevin A, Mine A, Van Ende A, Neves A, u. a. 
Relationship between bond-strength tests and clinical outcomes. Dent Mater. Februar 
2010;26(2):e100 21.  
4.  Peumans M, De Munck J, Mine A, Van Meerbeek B. Clinical effectiveness of 
contemporary adhesives for the restoration of non-carious cervical lesions. A systematic 
review. Dent Mater. Oktober 2014;30(10):1089 103.  
5.  Qin W, Lei L, Huan QT, Wang L. Clinical effectiveness of self-etching adhesives with or 
without selective enameletching in noncarious cervical lesions: A systematic review: J 
Dent Sci. 2014;9(303 312).  
6.  Taschner M, Nato F, Mazzoni A, Frankenberger R, Falconi M, Petschelt A, u. a. 
Influence of preliminary etching on the stability of bonds created by one-step self-etch 
bonding systems. Eur J Oral Sci. Juni 2012;120(3):239 48.  
7.  Van Landuyt KL, Kanumilli P, De Munck J, Peumans M, Lambrechts P, Van Meerbeek 
B. Bond strength of a mild self-etch adhesive with and without prior acid-etching. J 
Dent. Januar 2006;34(1):77 85.  
8.  Tay FR, Pashley DH, Yoshiyama M. Two modes of nanoleakage expression in single-
step adhesives. J Dent Res. Juli 2002;81(7):472 6.  
9.  Dörfer CE, Staehle HJ, Wurst MW, Duschner H, Pioch T. The nanoleakage 
phenomenon: influence of different dentin bonding agents, thermocycling and etching 
time. Eur J Oral Sci. August 2000;108(4):346 51.  
10.  Van Meerbeek B, Yoshihara K, Yoshida Y, Mine A, J. DM, K.L. VL. State of the art of 
self-etch adhesives. Dent Mater. Januar 2011;27(1):17 28.  
11.  Van Meerbeek B, De Munck J, Yoshida Y, Inoue S, Vargas M, Vijay P, u. a. Buonocore 
memorial lecture. Adhesion to enamel and dentin: current status and future challenges. 
Oper Dent. Juni 2003;28(3):215 35.  
12.  Mena-Serrano A, Kose C, De Paula EA, Tay LY, Reis A, Loguercio AD, Perdigão J. A 
new universal simplified adhesive: 6-month clinical evaluation. J Esthet Restor Dent. 
2013;25(1):55 69.  
13.  Marchesi G, Frassetto A, Mazzoni A, Apolonio F, Diolosà M, Cadenaro M, Di Lenarda 
R, Pashley DH, Tay F, Breschi L. Adhesive performance of a multi-mode adhesive 
system: 1-year in vitro study. J Dent. 2014;42(5):603 612.  
14.  Chen C, Niu L-N, Xie H, Zhang Z-Y, Zhou L-Q, Jiao K, u. a. Bonding of universal 
adhesives to dentine  Old wine in new bottles? J Dent. Mai 2015;43(5):525 36.  
15.  Tian F, Zhou L, Zhang Z, Niu L, Zhang L, Chen C, u. a. Paucity of nanolayering in resin-
dentin interfaces of MDP-based adhesives. J Dent Res. 2016;95(4):380 387.  
31 
16.  Yoshihara K, Yoshida Y, Nagaoka N, Fukegawa D, Hayakawa S, Mine A, u. a. Nano-
controlled molecular interaction at adhesive interfaces for hard tissue reconstruction. 
Acta Biomater. September 2010;6(9):3573 82.  
17.  Haak R, Schmidt P, Park K-J, Häfer M, Krause F, Ziebolz D, u. a. OCT for early quality 
evaluation of tooth-composite bond in clinical trials. J Dent. 2018;76:46 51.  
18.  Wagner A, Wendler M, Petschelt A, Belli R, Lohbauer U. Bonding performance of 
universal adhesives in different etching modes. J Dent. Juli 2014;42(7):800 7.  
19.  Munoz et al.  In vitro longevity of bonding properties of universal adhesives to dentin. 
Oper Dent 2015.  
20.  Roulet JF. Marginal integrity: clinical significance. J Dent. 1994;22 Suppl 1:S9-12.  
21.  Carvalho RM, Manso AP, Geraldeli S, Tay FR, Pashley DH. Durability of bonds and 
clinical success of adhesive restorations. Dent Mater Off Publ Acad Dent Mater. Januar 
2012;28(1):72 86.  
22.  Heintze SD. Clinical relevance of tests on bond strength, microleakage and marginal 
adaptation. Dent Mater. Januar 2013;29(1):59 84.  
23.  Coutinho E, Cardoso MV, Fernandes CP, Neves AA, Gouvea CVD, Van Landuyt KL, 
u. a. Nanoleakage Distribution at Adhesive-Dentin Interfaces in 3D. J Dent Res. August 
2011;90(8):1019 25.  
24.  Wendt SL, McInnes PM, Dickinson GL. The effect of thermocycling in microleakage 
analysis. Dent Mater Off Publ Acad Dent Mater. Mai 1992;8(3):181 4.  
25.  Heintze SD, Zimmerli B. Relevance of in vitro tests of adhesive and composite dental 
materials, a review in 3 parts. Part 1: Approval requirements and standardized testing of 
composite materials according to ISO specifications. Schweiz Monatsschrift Zahnmed 
Rev Mens Suisse Odonto-Stomatol Riv Mens Svizzera Odontol E Stomatol. 
2011;121(9):804 16.  
26.  Hasegawa T, Retief DH. Quantitative microleakage of some dentinal bonding 
restorative systems. Dent Mater Off Publ Acad Dent Mater. März 1993;9(2):114 7.  
27.  Mandras RS, Retief DH, Russell CM. Quantitative microleakage of six dentin bonding 
systems. Am J Dent. Juni 1993;6(3):119 22.  
28.  Ernst C, Galler P, Willershausen B, Haller B. Marginal integrity of class V restorations: 
SEM versus dye penetration. Dent Mater. März 2008;24(3):319 27.  
29.  Schneider H, Steigerwald-Otremba AS, Häfer M, Krause F, Scholz M, Haak R. Is 
Optical Coherence Tomography a Potential Tool to Evaluate Marginal Adaptation of 
Class III/IV Composite Restorations In Vivo? Oper Dent. Juni 2019;44(3):242 53.  
30.  Haak R, Wicht MJ, Hellmich M, Noack MJ. Detection of marginal defects of composite 
restorations with conventional and digital radiographs. Eur J Oral Sci. August 
2002;110(4):282 6.  
31.  Häfer M, Jentsch H, Haak R, Schneider H. A three-year clinical evaluation of a one-step 
self-etch and a two-step etch-and-rinse adhesive in non-carious cervical lesions. J Dent. 
März 2015;43(3):350 61.  
32 
32.  Monteiro GQM, Montes MAJR, Gomes ASL, Mota CCBO, Campello SL, Freitas AZ. 
Marginal analysis of resin composite restorative systems using optical coherence 
tomography. Dent Mater. Dezember 2011;27(12):e213 23.  
33.  Park K-J, Schneider H, Haak R. Assessment of defects at tooth/self-adhering flowable 
composite interface using swept-source optical coherence tomography (SS-OCT). Dent 
Mater. Mai 2015;31(5):534 41.  
34.  Huang D, Swanson EA, Lin CP, Schuman JS, Stinson WG, Chang W, u. a. Optical 
coherence tomography. Science. 22. November 1991;254(5035):1178 81.  
35.  Katkar RA, Tadinada SA, Amaechi BT, Fried D. Optical Coherence Tomography. Dent 
Clin North Am. Juli 2018;62(3):421 34.  
36.  Colston BW, Sathyam US, DaSilva LB, Everett MJ, Stroeve P, Otis LL. Dental oct. Opt 
Express. 1998;3(6):230 238.  
37.  Hsieh Y-S, Ho Y-C, Lee S-Y, Chuang C-C, Tsai J, Lin K-F, u. a. Dental Optical 
Coherence Tomography. Sensors. 12. Juli 2013;13(7):8928 49.  
38.  Fercher AF. Optical coherence tomography  development, principles, applications. Z 
Für Med Phys. November 2010;20(4):251 76.  
39.  Drexler W, Fujimoto JG. State-of-the-art retinal optical coherence tomography. Prog 
Retin Eye Res. Januar 2008;27(1):45 88.  
40.  Welzel J, Schuh S. [Optical coherence tomography for skin pathologies]. Ophthalmol Z 
Dtsch Ophthalmol Ges. Juni 2018;115(6):524 7.  
41.  Leistner DM, Landmesser U, Fröhlich GM. FD-OCT and IVUS for detection of 
incomplete stent apposition in heavily calcified vessels: novel insights. Open Heart. 
2015;2(1):e000292.  
42.  Feldchtein F, Gelikonov V, Iksanov R, Gelikonov G, Kuranov R, Sergeev A, u. a. In vivo 
OCT imaging of hard and soft tissue of the oral cavity. Opt Express. 14. September 
1998;3(6):239 50.  
43.  Park K-J, Schneider H, Haak R. Assessment of interfacial defects at composite 
restorations by swept source optical coherence tomography. J Biomed Opt. 22. Juli 
2013;18(7):076018.  
44.  Bortolotto T, Bahillo J, Richoz O, Hafezi F, Krejci I. Failure analysis of adhesive 
restorations with SEM and OCT: from marginal gaps to restoration loss. Clin Oral 
Investig. November 2015;19(8):1881 90.  
45.  Hickel R, Roulet J-F, Bayne S, Heintze SD, Mjör IA, Peters M, u. a. Recommendations 
for conducting controlled clinical studies of dental restorative materials. Clin Oral 
Investig. 8. Februar 2007;11(1):5 33.  
 
33 
5. Darstellung des eigenen Beitrags 
 
 
Der Promovend, Marcus Hähnel, war an der vorliegenden Publikation in folgender Weise 
beteiligt: 
 
x Auswertung der OCT-Daten 
x Statistische Auswertung der OCT-Daten, sowie Interpretation der Ergebnisse in 
Zusammenarbeit mit Dr. Schneider und Dr. Rosolowski 
x Mitwirkung an der Erstellung des Manuskriptes speziell in den Bereichen Material und 
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